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Resumen:

La diabetes es una enfermedad crénica producida por un déficit absoluto o relativo de la
insulina, hormona que se fabrica en €l pancreas, € organismo no es capaz de producir suficiente
o utilizarla adecuadamente.

Un accidente cerebrovascular( AVC) es causado por lainterrupcion del suministro de sangre al
cerebro, generalmente a causa de un vaso sanguineo que se rompe( AVC hemorragico) o se
bloguea por un codgulo ( AVC isquemico). Esto corta el suministro de oxigeno y nutrientes
causando dafios en €l tejido cerebral.

La hiperglucemia es perjudicial para € accidente cerebrovascular agudo ya que aumenta la
morbimortalidad y discapacidad.

El objetivo de esta revision es conocer las diferencias en el abordaje del tratamiento del Ictus
agudo en € paciente diabético y no diabético a partir de los documentos publicados en
diferentes bases de datos bibliogréficos.

Larevisiéon se hallevado atérmino de enero a abril de 2016 mediante cuatro articulos de la base
de datos de la bibliografia médica MEDLINE-PubMed y del portal editorial Elsevier. Ademas



se han citado Criterios de inclusion y exclusién que han facilitado el acotamiento de la busqueda.
Todos los autores coinciden en que una hiperglucemia empeora el pronostico del Ictus, se tienen
gue mantener en normoglicemia entre 72/126 mg/dl, con una administracion de glucosa mas
CIK mas insulina durante 24 horas subcutaneo. Un aumento de la glucosa también se asocia a
peor recuperacion neurol ogica.

Antecedentes/Objetivos:

El Ictus es la segunda causa de muerte en Espaiia.

Existe una estrecha relacion entre la diabetes mellitus y la enfermedad vascular, ya sea cardiaca
0 neurologica. La diabetes es un factor de riesgo mayor de enfermedad cardiovascular..

En el Ictus la hiperglicemiaincrementa el metabolismo anaerobico de tal manera que genera una
acidosis |l actica con disfuncion mitocondrial y liberacion de radicales libres. Este echo promueve
una cascada bioldgica que acelera la muerte celular. La acidosis lactica provocada por €
metabolismo anaerobio de la glucosa, desplaza el calcio de su union a proteinas intracelulares
aumentando la concentracion de calcio libre intracelulares.

Otro dafio provocado por la hiperglicemia es la alteracion de la barrera hematoencefalica con la
consecuente aparicion de edema cerebral y aumentando el riesgo de hemorragia.

El objetivo de esta revision es conocer las diferencias en el abordaje del tratamiento del Ictus
agudo en € paciente diabético y no diabético a partir de los documentos publicados en
diferentes bases de datos bibliogréficos. Esto incluye preguntas como:: Hay que tener un estricto
control de la glucemia? El paciente previamente diabético tiene més riesgo de padecer in Ictus?
cudl es lalinea mejor establecida para que la hiperglucemia no sea perjudicia? A partir de qué
valores de glucemia hay que iniciar la insulina? Cud es el meor tratamiento para la
hiperglucemia? El tratamiento del Ictus es sensible alos niveles de glucosa?

Descripcion del problema - Material y método:

Para efectuar este trabajo hemos realizado una revision bibliogréfica donde hemos utilizado las
bases de datos MEDLINE- PubMed y del portal editorial Elsevier.

Se han tenido en cuenta unos criterios de inclusién y otros de exclusion:

. Criterios de inclusion: articulos cientificos originales sobre la DM y €l Ictus y articulos que
traten la relacion con ambas patologias, articulos en espafiol y en ingles, articulos publicados
entre 2005 y 2015.

. Criterios de exclusion: articulos que no se centren en las 2 patologias, editoriales, cartas al
director o libros, casos clinicosy estudios con muestras no humanas.

Las palabras clave utilizadas son: diabetes, Ictus agudo, unidad de Ictus, tratamiento del Ictus,
clinica cerebrovascular, accidente vascular( Ictus), mortalidad, hipoglucemia, hiperglucemia,
glucosa, acute stroke, stroke unit, stroke treatment, cerebrovascular clinic, stroke, mortality,
hypoglycemia, hyperglycemia, glucose.

En las bases de datos seleccionadas encontramos 900 articulos y aplicando los criterios de
inclusion y exclusion hemos seleccionado cuatro articulos cientificos sobre €l Ictus agudo y la
diabetes.

Resultadosy discusion:

Del primer articulo seleccionado Recomendaciones para e adecuado control glucemia o durante
el ingreso después de un accidente vascular cerebral de F. Hilo Arrojo y colaboradores, expone



larepercusion y los efectos negativos de la hiperglucemia en e Ictus agudo.

Segun este , arededor del 20-50% de los pacientes con un AV C agudo padece hiperglucemia,
afectando durante las primeras 8 horas al 100% en los pacientes diabéticos y hasta un 50% los
no diabéticos. Una hiperglicemia en el momento del ingreso aumenta €l riesgo de hemorragia
cerebral y se tiene que tratar con insulina. EL segundo articulo revisado"Acute Stroke AND
Diabetes’ de los autores Kennedy R. Leesy Matew, R Walters, describe los beneficios y riesgos
a la hora de controlar la glucemia en pacientes con un Ictus agudo, de poner o no insulina a
todos los pacientes que padecen una hiperglucemiay del tratamiento fibrinolitico(14)

Los autores concluyen gue la mortalidad es inferior en los pacientes con estricto control de la
hiperglucemia, en este sentido los pacientes tratados con menor intensidad ( grupo de atencién
habitual) la mortalidad observada es del 8%, mientras que los niveles de glucosa en sangre
controlados estrictamente por debajo de 120 mg/ dl se asocian con una mortalidad del 4,6 % (
grupo tratado intensivamente). El tercer articulo se titula Hiperglucaemia in Acute Stroke-To
treat or Not to Treat de los autores T.J Quinn y K.R Leesy habla de las consecuencias y del
prondstico de la Hiperglucaemia Post Ictusy de si hace falta o no tratamiento con insulina.

El aumento de la glucosa se asocia con un empeoramiento en la recuperacion neurologica en €l
que el problema principal es el aumento de la hemorragiaintracerebral secundaria.

Los autores de esta revision explican la existencia de diversos métodos de regular la glucemia
parallegar a nivel optimo. Se hicieron dos grupos uno con tratamiento de infusion de glucosay
otros de suero fisiolégico y se observo diferencias entre e nivel de glucosa pero no en la
mortalidad y discapacidad. El cuarto y dltimo articulo se titulac Use of Intensive Insuline
Therapy for the Management of Glycemia Control in Hospitalized Patiens, a Cimical Practise
Guideline From the American College of Physicians presenta la evidencia de larelacion entre €
uso de la terapia intensiva de insulina para conseguir diferentes objetivos glicemicos y los
resultados de salud en los pacientes hospitalizados con o sin DM. La hiperglucemia mal
controlada se asocia a una mayor morbimortalidad y con empeoramiento de los resultados de
salud en los pacientes hospitalizados. No se aconsgja €l uso de la terapia intensiva de insulina
para controlar estrictamente la glucosa en pacientes en la UCI no quirdrgicas/ médica sino que
recomienda normalizarla con unos niveles de glucosa en sangre de 140/200 mg/dl. Todos ellos a
han estado de acuerdo en que la hiperglucemia es perjudicial para €l accidente cerebrovascular
ya que aumenta la morbimortalidad y discapacidad. Por esto los cuatro articulas recomiendan la
normoglucemia ya que el pronéstico es mas grave s € paciente sufre aumento de glucosa.
Referente a que si un paciente previamente diabético tiene més riesgo de sufrir o0 no un Ictus, el
primero refiere que aproximadamente la mitad de los pacientes que sufren un AVC agudo
sufren hiperglucemia a, afectando hasta un 100% a los pacientes diabéticos y un 50% a los no
diabéticos. En cambio € segundo articulo, los niveles altos de glucemia provocan un grave
resultado tanto en pacientes diabéticos como no diabéticos. El tercero y cuarto articulo no hacen
ningunaregencia. Se tiene que mantener la normoglicemia.

Aportacion del trabajo ala seguridad del paciente:

Las personas con diabetes tienen tres veces €l riesgo de un accidente cerebrovascular de las
personas sin diabetes. Por tanto surge la necesidad de prevenir y controlar la diabetes.
Empezando por més informacién de la dieta en colegios dirigida a los padres. Al ser una
enfermedad silente que si no estd bien controlada va gerciendo sus malos efectos a la salud
poco a poco, hay que realizar una buena prevencion.

Es importante remarcar la necesidad de realizar esfuerzos individuales més agresivos y tomar
medidas de salud publica para prevenir la diabetes. Se necesitan més investigaciones para



prevenir y tratar |a diabetes.

Propuestas de lineas futur as de investigacion:

. Educacion reglada dirigida a personas con diabetes mellitus y familiares. posibilidad de
realizar la educacion para los pacientes con diabetes mellitus en un medio més favorable que en
los centros sanitarios( en otros paises existe la posibilidad de realizarlo a domicilio, enfermera
visitadora del servicio de endocrino 16gica.

. Estudios que analicen la efectividad de |os programas educativos.

. Estudios en las intervenciones de apoyo a las personas con diabetes mellitus realizadas en el
ambito laboral y escolar.
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